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Resumen

El secuestro pulmonar (SP) es una anomalia congénita del tracto respiratorio, que consiste en
gue una zona de tejido pulmonar no tiene comunicacion con el arbol traqueobronquial, el cual es
irrigado por arterias aberrantes originadas de la circulacion sistémica. A pesar de ser una patologia
conocida, aun hay vacios respecto al abordaje terapéutico, especialmente cuando se encuentran
presentaciones poco usuales. Se describe el caso de un recién nacido con SP intralobar con tres
arterias aberrantes.

Summary

Pulmonary sequestration (PS) is a congenital anomaly of the respiratory tract in which the lung
tissue has no communication with the tracheobronchial tree and receives its supply from aberrant
systemic arteries. Despite being a known pathology, it still presents gaps in the therapeutic
approach, especially when there are unusual presentations. We describe the case of a newborn
with intralobar SP with three aberrant arteries.

El paciente fue llevado a toracoscopia; sin embargo,
ante su inestabilidad hemodinamica al intentar la

Descripciéon de caso
Se presenta el caso de un recién nacido de sexo

masculino, con sospecha de malformacion pulmonar
desde la semana 22 de gestacion evidenciada en ecogra-
fia prenatal extrainstitucional, con hallazgos sugestivos
de secuestro broncopulmonar versus malformacion
congénita de la via aérea pulmonar. Parto por via vagi-
nal con recién nacido a término, sin complicaciones y
trasladado a la unidad de cuidado intermedio neonatal.
Se le practica tomografia de torax con angiotomografia
para caracterizar la anomalia congénita sospechada.

Se realiza una angiotomografia toracica con fases de
adquisicion arterial y venosa (figuras 1 y 2), en las cuales
se visualiza, en el parénquima pulmonar de los segmentos
basales posteriores del 16bulo inferior izquierdo, una zona
de aumento de la densidad secundario a consolidacion
que sigue la morfologia del parénquima pulmonar, sin
compromiso de la expansion y que aparenta comprometer
el segmento basal posterior y lateral de este 16bulo;
se acompafia de opacidades en “vidrio esmerilado”
adyacentes y no se logra identificar una zona de transicion
clara entre el parénquima sano y el enfermo; se asocia
a dilataciones bronquiales en su interior, las cuales no
muestran conexion con el resto del arbol traqueobronquial.
En la fase arterial se observan tres arterias originadas en
la aorta toracica descendente que irrigan el segmento
afectado y en fase venosa se documenta drenaje a la vena
pulmonar inferior ipsilateral.

intubacion selectiva, se realiz6é toracotomia con
reseccion del segmento afectado. Se encontrd tejido
pulmonar anémalo adherido al 16bulo inferior izquierdo,
donde se ligan las dos arterias nutricias principales
de gran calibre, al igual que el drenaje venoso a la
circulacion central.

Discusion

El secuestro pulmonar (SP) es una malformacion
congénita del tracto respiratorio, consistente en tejido
pulmonar no comunicado con el arbol traqueobronquial,
que recibe su irrigacion de una o mas arterias
sistémicas aberrantes (1). Representa la segunda
malformaciéon pulmonar congénita mas comun, con
una incidencia entre 0,1-6,4 %, y tiene, ademas, una
presentacion intralobar o extralobar (1). Los sintomas
varian segiin su presentacion, los mas comunes son
disnea, alteraciones en la alimentacion, hydrops
fetalis, infecciones recurrentes, insuficiencia cardiaca
congestiva y, en forma menos frecuente, neumotorax,
hemoptisis y hemotérax; entre el 10 %y el 15 % resultan
asintomaticos (2). Los diagnosticos diferenciales
incluyen otras malformaciones congénitas pulmonares,
tales como malformacion congénita de la via area
pulmonar, quiste broncogénico, bronquiectasias focales
y enfisema lobular congénito (2).
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Figura 1. TAC de térax con medio
de contraste, adquisicion en fase
arterial. a) Reconstruccion co-
ronal en proyeccién de maxima
intensidad. Muestra las tres arte-
rias aberrantes originadas en la
aorta descendente (flecha). b)
Reconstruccion sagital en pro-
yeccion de minima intensidad,
donde se visualiza ausencia de
comunicacion del secuestro
(flecha) con las estructuras
bronquiales (cabeza de flecha).
¢) Reconstruccion sagital. d)
Axial en ventana de pulmon:
zona de consolidacion en los
segmentos basales del I6bulo
inferior izquierdo, bien delimita-
da, con estructuras bronquiales
en su interior sin conexién con
el &rbol bronquial.

Figura 2. TAC de térax con medio de contraste, adquisicion en fase venosa. a) Reconstruccién axial. b) Reconstruccién coronal. Drenaje venoso a una vena
lobar inferior con conexién a la auricula izquierda.
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El secuestro intralobar es aquel que comparte pleura con el pulmén
sano y tiene drenaje venoso a las venas pulmonares (1). Hasta ahora,
la teoria sugiere un origen congénito del intestino primitivo, antes
de la formacion de la pleura; sin embargo, la literatura mas reciente
ha planteado la posibilidad de una causa adquirida, dada su mayor
presentacion en nifios y adolescentes (1). Por otro lado, el secuestro
extralobar tiene pleura propia y tanto su irrigacion como el drenaje
venoso dependen de la circulacion sistémica; la teoria mas aceptada
para este subtipo ha sido el origen congénito, con una yema pulmonar
accesoria de localizacion caudal (1).

Las imagenes diagnosticas tienen un papel fundamental en el
diagndstico. La ecografia se recomienda como la primera modalidad
para el abordaje de masas toracicas en la infancia y en la vida prenatal
(1). Desde los afios ochenta se describen los hallazgos por ecografia
para el SP que incluyen una masa ecogénica bien definida y que
ocasionalmente puede incluir imagenes quisticas, caracteristicas
que permiten diferenciar el SP de un derrame pleural o una hernia
diafragmatica (3). Sin embargo, su rendimiento en la identificacion de
los vasos nutricios atin no esta definido, por lo que no debe ser el unico
examen realizado para la toma de decisiones (4).

La tomografia axial computarizada (TAC) o la resonancia
magnética (RM) son las imagenes de eleccion para la caracterizacion
de los secuestros (5). Los intralobares se visualizardn como masas o
consolidaciones con densidad homogénea o heterogénea, con o sin
quistes, que pueden estar llenos de aire y/o liquido. Los secuestros
extralobares tienden a ser masas redondeadas o piramidales en el espacio
pleural cerca del aspecto posteromedial del hemidiafragma ipsilateral,
y dado que no tienen comunicacion con el arbol traqueobronquial se
encuentran colapsados, lo que aumenta la densidad del parénquima en
“vidrio esmerilado” o consolidacién (5). Por otro lado, la RM permite
ademas diferenciar la relacion del SP con el parénquima y la pleura, con
una buena resolucion de tejidos blandos asi como una mejor distincion
entre componentes sélidos y quisticos, con una buena capacidad para
identificar la arteria nutricia y el drenaje venoso (4).

El secuestro pulmonar intralobar representa el 75 % de las formas
de aparicion de esta patologia, y su irrigacion arterial esta dada por
la aorta descendente (72 %), la aorta abdominal (21 %) y las arterias
intercostales (3 %), respectivamente, en orden de frecuencia (6). Por lo
general, tienen una unica arteria nutricia. Con menor frecuencia se han
documentado casos con dos arterias nutricias en un 16 % de ellos (1).
Otra investigacion que buscé describir las caracteristicas de 2625 casos
de secuestro pulmonar encontrd que pacientes con mas de dos arterias,
como el presentado en este informe, solo representaron el 4,92 %. Ese
mismo estudio encontrd que el drenaje venoso mas frecuente fue a las
venas pulmonares en mas del 90 % de los casos, seguido de la vena
acigos con el 4 % (7).

El tratamiento es controversial debido a que se desconoce en la
mayoria de los casos como se ira desarrollando este trastorno a lo
largo del tiempo; no obstante, dado al alto riesgo que conllevan sus
complicaciones —sobre todo, la infeccion recurrente— se recomienda
la reseccion quirtrgica del segmento afectado, lo cual lo constituye
en el manejo terapéutico de preferencia (2). Sin embargo, el sangrado
proveniente de estos vasos aberrantes puede ser letal si no se logra
controlar, por lo que es necesario encontrar otras alternativas de atencion
que permitan evitar estos posibles riesgos (8).
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En 1998 se realiz6 la primera terapia endovascular para el manejo
del SP, que posteriormente informo una serie de complicaciones con
este manejo exclusivo como embolizacion incompleta, recanalizacion o
incluso infecciones o hemoptisis recurrentes al no excluir completamente
el parénquima no funcional (8). Ahora bien, se ha demostrado una menor
estancia hospitalaria en el manejo endovascular (9,6 versus 4,7 dias),
con un 7 % de los pacientes que presentan una regresion completa del
SP y un 60 % una regresion incompleta, ademas una mayor pérdida de
sangre en pacientes manejados quirirgicamente principalmente por falta
de identificacion de la circulacion aberrante antes del procedimiento (9).
Sin embargo, es poca la literatura respecto a los métodos de tratamiento
y evolucion a largo plazo de los pacientes (9).

Hasta el momento, se sugiere realizar manejo hibrido, quirtirgico
mas endovascular, principalmente en pacientes con alto riesgo de
hemorragia y recurrencia, ya sea por multiples vasos nutricios o de un
gran calibre (sin definir atin una medida estandarizada) y en el caso de
lesiones pulmonares grandes (> 3 cm) (8). Se recomienda el abordaje
minimamente invasivo via toracoscopia asistida por video por tener
mejores resultados al manejo abierto tradicional; sin embargo, ha
sido relegado por los cirujanos por el temor a lesionar los vasos que
lo irrigan, por lo que el manejo endovascular previo pudiera ser una
solucion para disminuir este tipo de complicaciones y aumentar el ni-
mero de intervenciones mas conservadores (10). La literatura sobre el
tratamiento hibrido en estos pacientes es escasa, por lo que se requieren
estudios adicionales para estandarizar indicaciones y recomendacio-
nes de manejo, al igual que evaluar la evolucion a largo plazo de los
pacientes con SP sometidos a dicho procedimiento.

Conclusién

Se informa sobre un paciente con un secuestro pulmonar intralobar
con tres arterias aberrantes con sospecha prenatal y confirmacion posna-
tal del diagnostico mediante angiotomografia de torax. Su tratamiento
fue quirurgico. El manejo hibrido de secuestro pulmonar con multiples
arterias nutricias parece tener un menor nimero de complicaciones,
como el sangrado o la reseccion incompleta; no obstante, en la practica
clinica no es usual probablemente por la poca informacion que existe al
respecto, en especial, en evolucion a largo plazo. Se considera impor-
tante sefialar los vacios que contintian en la literatura respecto al manejo
hibrido y resaltar la importancia de estandarizar este procedimiento.
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